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Gomiilu Dis Operasyonu Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

\ Hastanin Soyadi, Adi \ \ Dosya No \

Bu formun amaci, saghginiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi saglamaktir. Yasal
ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz. Bu form, cogu hastanin pek ¢cok
kosulda ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tanimlanmis olmakla birlikte bitin tedavi sekillerinin risklerini igeren
bir belge olarak distiniimemelidir. Kisisel saghk durumunuza bagh olarak, hekiminiz size farkh ya da ek bilgi
verebilir. Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak

uygulamalari kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baghdir.

Hastaliginiz Hakkinda Bilmeniz Gerekenler Bireyler arasinda iyilesme potansiyelleri agisindan fark oldugundan,
islemlerden 6nce disetinizin ve kemiginizin iyilesme potansiyeli 6ngorilememektedir. Size uygulanacak gomali
dis operasyonu bazi durumlarda basarisiz olabileceginden, tekrarlanmasi gerekebilmekte ve tedavinin sonucu
garanti edilememektedir. Sigara, alkol ve seker tiiketimimiz diseti iyilesmenizi etkileyebilmekte ve yapilan
islemlerin basarisini kisitlayabilmektedir. Sigara icerseniz tiim sorumluluk size aittir. Bilginiz dahilindeki fiziksel
ve ruhsal sagliginiz hakkinda hekiminize detayh bilgi vermelisiniz. Ayrica ilaca, gidaya, anestezik maddelere,
polene ya da toza karsl 6nceden olusmus alerjik reaksiyonlar; sistemik hastaliklar; deri ve diseti reaksiyonlari;

anormal kanama egilimi ve genel sagliginizla ilgili diger durumlar hakkinda da hekiminize bilgi vermelisiniz.

Girisimin Yapilmamasi Durumunda Neler Olabilir? Onerilen tedavi ve girisimleri kabul etmemeniz durumunda
diseti iltihabi, kemik kaybi, enfeksiyon, dislerde hassasiyet ya da sallanti, dis kayiplari ve bunlara bagli ¢cigneme

ve ¢ene eklem fonksiyonlarinda sorunlar cikabilir.

Girisime Bagh Riskler Uygulanacak tedavilerin ortaya cikarabilecegi riskler ya da islemler sirasinda cerrahi

isleme, anesteziye ya da dnerilen ilaglara bagli ortaya ¢ikabilecek riskler;

[J Dudak, dil, cene, yanak ve dislerde hissizlik, agri, sislik, enfeksiyonlar, renklesme ve hassasiyet gibi
komplikasyonlar olusabilir.

[J Tedavi sirasinda ve sonrasinda diseti seviyesinde farkliliklar meydana gelebilir ve buna bagl olarak
gorliinimde degisiklikler olabilir.

[J Bunlara ek olarak yapilacak islemlerden sonra iyilesmede gecikme, dislerde hasar, 6nerilen ilaglara karsi
alerji ve cene eklemi sorunlari olusabilir.

[J Operasyon sirasinda veya sonrasinda dis c¢ekimi, kanal tedavisi, biyomateryal (kemik grefti vb)
uygulamasi gibi ek veya farkli uygulamalar gerekli olabilir.

[0 Ust cene arka dislerin (maksiller siniisle komsulugu olan) ¢ekimi sirasinda dis veya kemik pargalari
sinlslerin icine kacabilir veya sinils boslugu ile agiz boslugu arasinda aciklik olusabilir.

[J Komsu dokularda (dis, mukoza, diseti veya kemik dokusu) hasar meydana gelebilir.
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Operasyon bolgesinin uygun sekilde iyilesebilmesi icin yapilmasi gereken giinlik agiz bakimi konusunda
bilgilendirildim ve talimatlar dogrultusunda bu bakimi yapmay:i kabul ettim. Ayrica doktoruma periyodik
kontrollere gelmem gerektigini anladim ve kabul ettim. Cerrahi islem sonrasi olusan herhangi bir problem
konusunda dis hekimimi bilgilendirmem gerektigini anladim.

Gomlu Dis operasyonu hakkinda yeterince bilgi aldim, tedavi sonrasinda karsilasilabilecek problemler,

alternatif tedaviler hakkinda bilgilendirildim ve sonug olarak bana gdmliu dis operasyonu yapilmasina izin

verdim.

(Kendi el yazinizla “Okudum, anladim kabul ediyorum” yaziniz)

Adi, Soyadi imza Tarih

Hasta/Yasal Temsilcisi*

Tanik

Terciman

Sorumlu Saghk Personeli
* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne- baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece

kanuni mirasgilardir (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz).

Gerektiginde 0 535 047 23 44 nolu whatsapp/BiP hattimizdan bize ulasabilirsiniz.
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